Lassen Sie die Versicherbarkeit vorab priifen! Voranfrage-Nr.
IDEAL Risikopriifungshotline: 030/ 25 87 -100

Fragen zur Versicherten Person mit vereinfachter Risikopriifung fiir junge Familien, =] =]
Immobilienfinanzierer oder Praxis- und Kanzleigriinder gﬂA =T-I;
=]

Eine vereinfachte Risikoprifung ist in folgenden Fallen moglich:

Immobilienkdufer/Kanzlei- oder Praxisgriinder:

- Das Eintrittsalter der Versicherten Person liegt zwischen 18 und 49 Jahren.

+ Die Versicherungssumme betrdgt maximal 500.000 €, darf jedoch den Darlehensbetrag nicht Gbersteigen.

- Die Versicherte Person ist der Darlehensnehmer einer selbst genutzten Immobilie und die Darlehensaufnahme/der Kauf der Immobilie hat vor maximal 6 Monaten
stattgefunden.

- Wir benotigen eine Kopie des Darlehensvertrages/Kopie des Kaufvertrages.

Junge Familien (bei Geburt eines leiblichen Kindes oder Adoption eines minderjahrigen Kindes):

- Das Eintrittsalter der Versicherten Person liegt zwischen 18 und 40 Jahren.
- Die Versicherungssumme betragt maximal 250.000 €.

- Seit der Geburt/Adoption des Kindes sind maximal 6 Monate vergangen.
- Wir bendtigen eine Kopie der Geburts-/Adoptionsurkunde.

Die Versicherte Person ist:

Immobilienkdufer
Praxis-/Kanzleigriinder
Teil einer jungen Familie

Bitte beantworten Sie die Fragen und kreuzen Sie die entsprechende Antwort an. Fir die vollstandige und richtige Beantwortung sind der Versicherungsnehmer und die
Versicherte Person verantwortlich. Unrichtige und unvollstandige Angaben gefahrden Ihren Versicherungsschutz. Angaben, die Sie nicht gegeniber dem Vermittler machen
mochten, sind unmittelbar und unverztiglich uns gegentber schriftlich nachzuholen. Bitte nehmen Sie dann einen kurzen Hinweis auf.

Wir machen den Vertragsabschluss nicht von der Durchfiihrung eines Gentests abhéangig. Ergebnisse oder Daten aus bereits vorgenommenen genetischen Unter-
suchungen dirfen wir nur verlangen oder solche Ergebnisse entgegennehmen und verwenden, wenn die Versicherungssumme mehr als 300.000 € (Summe aus allen
bestehenden und beantragten Versicherungen aller Art bei der IDEAL Lebensversicherung a.G.) betragt. Unabhdngig davon sind Gesundheitsstérungen und (Vor-)Erkran-
kungen anzuzeigen.

Lesen Sie bitte vor Beantwortung der Fragen die beiliegende ,Belehrung iiber die Folgen einer vorvertraglichen Anzeigepflichtverletzung”.

Allgemeine Fragen

1. Hausarzt
Nennen Sie uns bitte Name und Anschrift Ihres Hausarztes oder des Arztes, der am besten Gber Ihren Gesundheitszustand informiert ist.

Bitte erteilen Sie uns — abweichend der Einwilligung in die Erhebung und Verwendung von Gesundheitsdaten und Schweigepflichtentbindungserkldrung —
ausschlieBlich fiir die Risikobeurteilung (Antragspriifung) nachfolgend Ihre Einwilligung zur Datenerhebung bei von Ihnen benannten Arzten.

Ich verzichte darauf, Giber eventuelle Riickfragen bei den von mir angegebenen Arzten informiert zu werden sowie auf mein Widerspruchsrecht zur Ja Nein
Datenerhebung und entbinde die Betroffenen von ihrer Schweigepflicht. Des Weiteren sehe ich von der Eigenbeschaffung der erforderlichen Unterlagen
ab und erklare mich damit einverstanden, dass — sofern erforderlich — direkt Kontakt aufgenommen wird. Dies ermdglicht eine schnellere Bearbeitung.

2. KorpergroBe und Gewicht

Bitte geben Sie Ihre KérpergréBe und Ihr derzeitiges Gewicht an: cm kg

3. Rauchverhalten

Die Einstufung als Nichtraucher richtet sich nach dem Rauchverhalten der versicherten Person im jeweiligen Zeitraum vor Antragsstellung. Nichtraucher ist, wer in den
letzten zwolf Monaten bzw. 10 Jahren vor Vertragsschluss kein Nikotin durch Rauchen oder Inhalieren aufgenommen hat. Rauchen oder Inhalieren umfasst den Konsum aller
Tabakprodukte oder anderer nikotinhaltiger Produkte, wie z.B. den Konsum von E-Zigaretten, E-Zigarre, E-Pfeife, Kautabak, Schnupftabak und Wasserpfeife. Dem Versiche-
rungsnehmer sowie der Versicherten Person ist bekannt, dass sie verpflichtet sind, eine Anderung des Nichtraucherstatus nachtréglich unverziiglich anzuzeigen. Die Versi-
cherung wird dann ab Beginn des Rauchens in einen entsprechenden Tarif mit dem erforderlichen Beitrag fiir Raucher eingestuft. Die korrekte Angabe zum Rauchverhalten
stellt zudem eine vorvertragliche Anzeigepflicht dar, deren Verletzung ebenfalls Rechtsfolgen auslost (siehe hierzu Hinweise auf die Folgen der Anzeigepflichtverletzung).

Raucher
Nichtraucher seit mindestens einem Jahr
Nichtraucher seit mindestens 10 Jahren

4. Freizeitrisiko

Uben Sie in der Freizeit Aktivitdten mit einer erhdhten Unfallgefahr oder erhdhtem Verletzungsrisiko aus? (z. B. Motorsport, Bergsport, Tauchsport, Ja Nein
Flugsport, Kampfsport, Reitsport, Extremsport)

Bitte machen ndhere Angaben zu den von Ihnen ausgelibten Sportarten.
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Gesundheitsfragen

1. Haben Sie innerhalb der letzten 24 Monate fiir einen Zeitraum von mehr als 14 Tagen apothekenpflichtige Medikamente verwendet bzw. wurden Ja Nein
lhnen entsprechende Medikamente verschrieben (nicht anzugeben sind Medikamente zur Empfangnisverhiitung, fiir Atemwegs-, Magen-/ Darm-
oder Harnwegsinfektionen, Schilddrisenunterfunktion, Heuschnupfen, Nahrungsergdanzungsmittel, homéopathische Mittel)?

2. Bestehen oder bestanden bei lhnen in den letzten 5 Jahren eine oder mehrere der folgenden Erkrankungen Tumorerkrankung (Krebs), Herzerkrankung, Ja Nein
Schlaganfall, Hirnblutung, Multiple Sklerose, ALS, Diabetes, HIV/AIDS, chronische Leber- oder Nierenerkrankung, psychische Erkrankungen, chronisch
obstruktive Lungenerkrankung, Lungenemphysem oder waren Sie innerhalb der letzten 5 Jahre in einer stationdren Behandlung in einem Krankenhaus,
einer Rehabilitationseinrichtung oder Entzugsklinik.

Wenn eine der Fragen mit ,ja” beantwortet wurde, geben Sie bitte nachstehend Einzelheiten zu jeder mit ,ja" beantworteten Frage an; ggf. auch auf einem separaten
Blatt. Bitte geben Sie Folgendes an: Arztliche Bezeichnung der Krankheit oder Gesundheitsstérung, Behandlungszeitrdume, verordnete Medikamente (Name und Dosierung),
ob die Krankheit oder Gesundheitsstorung ausgeheilt ist oder welche Beschwerden noch bestehen. Sollten Risikolebens-, Dread Disease-, Grundfahigkeits-, Berufs- oder
Erwerbsunfahigkeitsversicherungen bestehen oder beantragt worden sein, geben Sie bitte die versicherte Jahresrente bzw. die Versicherungssumme und den jeweiligen
Versicherer an.

Anzahl der Extrablatter
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